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r  e  s  u  m  o
A feohifomicose, causada por fungos demáceos, raramente acomete grandes articulac¸ões.
Este  é um relato de caso de feohifomicose, em joelho esquerdo de idoso não imunos-
suprimido, acompanhado de dor e aumento de volume em região anterior do joelho.
Suspeitou-se de bursite suprapatelar, sendo medicado com anti-inﬂamatório não esteroi-
dal, sem apresentar remissão dos sintomas. Fez-se tratamento cirúrgico, foram ressecadas a
bursa suprapatelar e a região anterior do tendão do quadríceps sendo a pec¸a  encaminhada
para exame anatomopatológico e cultura. No exame anatomopatológico foi possível evi-
denciar o diagnóstico de feohifomicose. O tratamento instituído foi itraconazol, 200 mg/dia
por  seis semanas, apresentando remissão completa do quadro. O exame físico se manteve
normal após um ano de seguimento. Este é o primeiro caso publicado a respeito da infecc¸ão
por  feohifomicose em região suprapatelar. Apesar de quase todos os casos registrados esta-
rem  associados a pacientes imunossuprimidos, este foi uma excec¸ão. É importante que se
suspeite de feohifomicose nas infecc¸ões de joelho, na área da bursa suprapatelar, quando
os  sintomas não resolverem após o tratamento clínico medicamentoso.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
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Phaeohyphomycosis is caused by cutaneous fungi and rarely affects large joints. This is a
case report on phaeohyphomycosis in the left knee of an elderly individual without immuno-
suppression. It was accompanied by pain and swelling the anterior knee. The case was ﬁrst
suspected to be suprapatellar bursitis, and was treated with nonsteroidal anti-inﬂammatory
ermatomycoses drugs, without remission of symptoms. Surgical treatment was performed, with resection of
sa and anterior region of the quadriceps tendon. The material was sentthe  suprapatellar burfor  anatomopathological examination and culturing. The pathological examination showed
phaeohyphomycosis. The treatment instituted consisted of itraconazole, 200 mg/day for
six  weeks, and complete remission of symptoms was achieved. The physical examination
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remained normal after one year of follow-up. This is the ﬁrst published case of phae-
ohyphomycosis infection in the suprapatellar region of the knee. Although almost all the
cases  reported have been associated with immunosuppressed patients, this was an excep-
tion. It is important to suspect phaeohyphomycosis in cases of knee infection, in the area
of  the suprapatellar bursa, when the symptoms do not resolve after clinical treatment.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
• TGO: 17,3; TGP: 15,4; GGT: 14,5; FA: 139
• LDH: 281,9
• PPD: não reagenteIntroduc¸ão
Feohifomicose é o termo usado para descrever infecc¸ão cau-
sada por várias espécies de fungos demáceos, com pigmento
enegrecido, principalmente dos gêneros Wangiella,  Alternaria e
Exophiala.1-3
Encontrados em solo com ampla distribuic¸ão pelo mundo,
é uma  causa incomum de doenc¸a em humanos e pode cau-
sar infecc¸ões em imunossuprimidos e imunocompetentes.4
Quase todos os casos relatados são associados a pacientes
imunossuprimidos, submetidos a transplantes de órgãos ou
a malignidade.5
Lesões cutâneas e nódulos subcutâneos são as formas
de apresentac¸ão mais comuns. A maioria das infecc¸ões é
superﬁcial e precedida de trauma local.6 É muito raramente
associado a infecc¸ão em articulac¸ões, com um caso relatado
até o momento associado a ruptura de tendão ﬂexor.7
Reportamos um caso de feohifomicose, em joelho esquerdo
de paciente previamente hígido, não imunossuprimido.
Relato  do  caso  clínico
Paciente, 76 anos, sexo masculino com história de dor e edema
em joelho esquerdo havia cerca de dois meses, com aumento
de volume em região anterior da patela.
No primeiro atendimento apresentava dor e aumento de
volume em região anterior do joelho e suspeitou-se de bursite
suprapatelar. Foi medicado com anti-inﬂamatório não este-
roidal. Retornou em sete dias com aumento de volume e dor.
Foi feita punc¸ão e identiﬁcada secrec¸ão espessa de colorac¸ão
purulenta e grumos amarelados. Foi medicado com antibiótico
oral por suspeita de infecc¸ão superﬁcial. No entanto, após dois
dias retornou com recidiva do edema e aumento do quadro
álgico.
O paciente foi internado para tratamento cirúrgico com
drenagem, ressecc¸ão e limpeza. No intraoperatório foi iden-
tiﬁcado material espesso de colorac¸ão esbranquic¸ada e
amarelada, em grumos em grande quantidade, friável e sólido.
A bursa suprapatelar e todo o material em região anterior do
tendão do quadríceps foi ressecado e enviado para exame ana-
tomopatológico e cultura, com quatro amostras.
O resultado da cultura foi negativo e no anatomopatoló-
gico foi evidenciada foehifomicose, como demonstrado nas
ﬁguras 1-4.
O tratamento instituído foi itraconazol, 200 mg/dia por seis
semanas, e foi constatada remissão completa do quadro após
o período.Figura 1 – Exame anatomopatológico.
Os exames laboratoriais demonstraram:
• Anticorpo anti-histoplasma: negativo
• Hb: 14.1
• Leuco: 8.800
• Plaquetas: 182 mil
• VHS: 7
• Ureia: 26; Creatinina 0,9Figura 2 – Exame anatomopatológico.
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Figura 3 – Exame anatomopatológico.
Figura 4 – Exame anatomopatológico.
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4. Revankar SG. Phaeohyphomycosis. Infect Dis Clin North Am.
2006;20(3):609–20.
5. Revankar SG, Patterson JE, Sutton DA, Pullen R, Rinaldi MG.Os exames para rastreamento de artrites inﬂamatórias e
oenc¸as imunossupressoras foram conﬁrmados como nor-
ais. Quanto aos hábitos de paciente, não era tabagista,
tilista ou usuário de drogas.
O exame físico se manteve normal após um ano de segui-
ento, com carga total e arco de movimento completo, exercia
tividades de rotina sem restric¸ões.
iscussão
ste caso clínico apresentando é o primeiro publicado até o
omento a respeito da infecc¸ão por feohifomicose em joe-
ho, em região suprapatelar, que se assemelha a uma bursite.
este caso apresentado, o paciente não é portador de doenc¸as
munossupressoras, diferentemente do caso apresentado por
hahal et al.,7 em que a infecc¸ão levou a ruptura do T. Flexor,
orém o paciente era portador de HIV, alcoólatra e tabagista.
Dados sobre a incidência da feohifomicose ainda são escas-
os na literatura. Em um estudo em São Francisco (EUA), a
ncidência foi de 1:1.000.000 por ano.8;5 1(2):231–234 233
A infecc¸ão resulta da inoculac¸ão direta após trauma, corte
ou ferimentos contaminados com terra, vegetais, plantas ou
madeira em decomposic¸ão.
Apesar de quase todos os casos registrados estarem
associados a pacientes imunossuprimidos, submetidos a
transplantes de órgãos ou a malignidade, a presenc¸a da
imunossupressão não é obrigatória para o aparecimento
da doenc¸a, como ocorreu no nosso caso.2,3,5,9
Sua localizac¸ão acomete preferencialmente os membros
superiores e inferiores e raramente pescoc¸o,  face e nádegas.10
Em um estudo feito com 72 pacientes, 76% apresenta-
ram febre e 33% manifestac¸ões cutâneas, incluindo erupc¸ão
cutânea e úlceras. O local mais comum de infecc¸ão foi pul-
mão,  visto em 33 (46%) dos 72 pacientes; isso foi seguido pelo
corac¸ão, em 21 pacientes (29%); pele em 19 (26%); cérebro, em
16 (22%); e rim, em 16 (22%). Fígado, bac¸o, gânglios linfáti-
cos, ossos, articulac¸ões e músculos foram menos comumente
relatados como locais de infecc¸ão.5
O relato de caso em questão de feohifomicose em joe-
lho condiz com a literatura sobre a localizac¸ão rara em
articulac¸ões.
Para o tratamento da feohifomicose, drogas como itraco-
nazol, cetoconazol, ﬂuconazol e ﬂucitosina foram usadas com
frequência.5 O itraconazol é a droga de escolha.10 Em um
estudo, a droga mais usada foi a anfotericina B, que foi admi-
nistrada a 62 (97%) dos 64 pacientes que receberam terapia
antifúngica.5
O raro fungo do solo tem patogênico potencial nas lesões
de peles crônicas com formac¸ão de crostas, ulceradas e em
pacientes transplantados, deve ser considerado no diagnós-
tico diferencial de infecc¸ões fúngicas invasivas em pacientes
imunocomprometidos.11
É importante que se tenha um alto índice de suspeita
de feohifomicose nas tenossinovites infectadas quando os
sintomas não resolverem após irrigac¸ão, desbridamento e
antibioticoterapia.7
Mais estudos sobre a feohifomicose em articulac¸ões deve-
rão ser feitos devido à escassez.
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